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Thus,  in  an  important  sense,  when we  die  we  do  so  without  an  appreciation  of 
choices we might  exercise  here. My  suggestion  in  this  piece  is  that  the  current 
debate  over  how  far  it  might  be  seen  as  ethically  and  legally  permissable  to 
request  hastened  death  as  part  of  medical  treatment  has  artificially  restricted 
perceived possibilities. The resulting binary opposition between palliative care and 
medical assistance  to die  thus constrains unduly our choices over our dying. On 
this  basis,  I  will  put  forward  the  argument  that  current  developments  in 




and  ethical  factors  associated  with  end  of  life  research  upon  human  subjects, 
arguing  that  this may  be  justified within  appropriate  safeguards.  The potential  of 
neuroscience  to ameliorate some of  the previous difficulties associated with such 



































Neuroimaging  techniques permit  brain  activities  and mechanisms  to  be matched 
with subjective experiences and behaviour patterns. While first person accounts of 







on  universal  compassion  demonstrated  an  ability  to  manifest  gamma  wave 
synchrony associated with a higher form of consciousness, as measured by EEG 
(Harneroff 2005; Lutz et al 2004).  In addition, stimulation of  specific areas of  the 
brain  provokes  characteristic  responses.  For  instance,  the  feeling  of  a  sensed 
presence, or Sentient Being, associated in many cultures and times with subjective 
experiences of  spirituality  and mysticism, may  be provoked by  stimulation  of  the 
right  hemisphere with weak  complex magnetic  fields,  and measured  in  terms  of 
alpha  waves  and  temporal  lobe  activity  (Booth  et  al  2005).  Neuroimaging 
technologies  also  have  the  capacity  to  map  subjective  experiences  as  they 
manifest  in  neurotransmitter  activity.  Human  behaviour  and  moods  are  largely 
mediated by  dopminergic  and  serotonergic  systems,  where  rewards, motivations 
and  arousal  are  associated  with  regulatory  neurotransmitter  mechanisms  (Saah 
2005).  These  vary  with  circumstance  and  medical  condition.  Those  addicted  to 
alcohol,  or  suffering  from  certain  mental  disorders  are  likely  to  evidence 
characteristic disruptions in serotonin and dopamine processing in the brain (Kapur 
and  Lecrubier  2003).  Thus  the  therapeutic  potential  of  neuroscientific  means  of 
















































































































































How  far,  and  in  what  way,  if  at  all,  we  should  place  ethical  and  legal  limits  on 
enhancement technologies is not self­evident. Ethicists, politicians, the bioscience 
industry  and  the  public  seem  unlikely  to  arrive  at  a  negotiated  consensus  here 
(Fukuyama 2002; President’s Council on Bioethics 2003; Smith 2005). Opponents 
of  enhancement  tend  to  proscribe  it  as  interfering  with  nature,  or  to  argue  that 
medical  treatment  is ethically permissable, but enhancement  is unethical  (Sandel 
2004).  Psychoactive  substances  constitute  a  special  category  where  the 
enhancement  of  human  capacities  and  moods  is  concerned  (Foresight  2005). 
While  pharmaceuticals  like  Prozac, Modafinil  and  their  progeny  demonstrate  the 
commercial potential of such products, ethical and legal limits have been placed on 
their  availability.  Nonetheless,  many  such  drugs,  ostensibly  used  to  ameliorate 
difficulties associated with medical conditions, have crossed over into the off­label 
mainstream  where  they  are  used  to  enhance  performance  or  mood. 
Pharmaceutical manufacturers holding a multitude of patents nearing the ends of 




much  non­prescription  use  of  these  takes  place  outside  the  law,  either  through 
diversion of prescribed medications or illegal manufacture. The lack of congruence 
between  the  legality  of  psychoactive  substances and  their  favourable  or  harmful 







problem  is  that  patent  protection  extends  only  as  far  as  new  effects  of  old 
substances, or to new substances. Where the latter function to enhance the moods 
or capacities of  the healthy  they are liable  to be designated as unlawful designer 
drugs. This leaves the industry in a situation of moral hazard, where yielding to the 
temptation  to create new disease entities cured by new  ‘lifestyle’ drugs has been 
condemned  as  ‘disease­mongering’  and  strategic  deployment  of  the  rhetoric  of 
choice and need (Biggs and Mackenzie 2000; PLOS Medicine 2006). 
All  this  has  deleterious  effects  where  research  into  enhancing  dying  through 
pharmaceutical means  is concerned. Since most psychoactive substances which 
might  do  so  are  not  new  or,  frequently,  lawful,  their  ability  to  attract  patent 
protection  would  be  uncertain,  so  that  the  financial  incentive  for  pharmaceutical 
companies to place research and development funds into this area is minimal. As 
palliative  care  organisations  are  usually  charities,  their  resources  from  which  to 
fund research are limited, as well as  their orientation being  to soothe rather  than 
enhance the dying process.  In addition, as outlined above,  research into dying is 
acknowledged  to  raise  special  issues  (Field  et  al.  2001;  Jubb  2002).  Yet  these 
practical difficulties are outweighed by ethical and legal  factors. It  is upon these I 
wish to focus for the remainder of this article. 





medically  assisted  dying  might  receive  ethical  and  legal  approval.  As  a 
consequence, the means by which clinicians might provide treatment which would 
enhance  our  subjective  experience  of  the  dying  process  has  received  scant 
consideration. In particular, the opportunity for a role for patient choice in medically 
enhanced  dying  has  not,  as  far  as  I  am  aware,  been mooted  previously.  In my 
view,  a  salient  additional  factor  is  that  ethical  discourse  over  enhancement  has 
been overdetermined by  that already put  in place by controversies over  the new 
reproductive technologies. Together with this, research into the neurochemistry of 
the  promise  for  enhancement  afforded  by  psychoactive  substances  has  been 
compromised  by  injudicious  past  practices  (Mackenzie  2006;  Nicols  2006).    My 
suggestion is that severing criteria for permitting enhancement from an association 
with  inheritable  characteristics  should  permit  a  focus  on  how  the  dying  process 
might be enhanced in ways which might prove beneficial  to many. This would be 
anchored by an evidence base obtained via research into the neuroscience of the 
dying  process,  as  providing  the  potential  for  an  investigation  of  the  subjective 
effects of psychoactive substances in this context, as outlined above. 
Should this be framed as optional clinical treatment rather than consumer demand, 
there  is  the  potential  for  enhancement  of  the  dying  process,  based  upon  highly 
structured ethical studies,  to be viewed as  falling within healthcare professionals’ 
obligation  to  treat  their  patients  with  beneficence,  as  an  extension  of  current 










concerned.  We  may  refuse  medical  treatment  altogether  or  eschew  specific 
measures,  although  we  cannot  request  and  receive  those  which  are  seen  as 
clinically  unjustified  (R  (On  the  Application  of  Burke)  v  General  Medical  Council 








the  means  by  which  we  might  end  our  own  lives  by  healthcare  professionals 




with  a  reading  of  death  as  appropriately  falling  within  the  aegis  of  medicine; 
logically enough  in  that most  of  us  die  subject  to  clinical  judgements,  either  that 
treatment has failed to save us or that further treatment would be futile. From this 
perspective,  a  good death  involves  the  caring  healthcare  professional’s  relieving 
suffering, providing palliative care and hastening death, without the intention to do 
so, only where there has been a refusal of treatment or where pain relief does so 
as  a  side  effect.  Thus,  medical  assistance  in  our  dying  is  subsumed  under 
beneficence, the duty to relieve patients’ suffering. The correlative duty to respect 
patients’  autonomy  applies  insofaras  patients  may  refuse  treatment,  but  clinical 
judgement prevails over autonomous requests for either hastened death or specific 
treatments which are regarded as clinically unjustifiable. 
Many  believe  that  a  good  death  should  be  interpreted  otherwise.  Requesting 
assistance  to  die  has  been  framed  in  terms  of  autonomy,  dignity  and  relief  of 
intolerable  suffering  (Biggs  2001).  All  of  these  terms  have  contested  meanings 
(Pullman 2002; Singer 1996). Widespread agreement on what they signify, or how 




In  my  view,  our  choices  over  dying  need  not  be  restricted  to  whether  or  not  it 
should be seen as ethically acceptable and lawful  for patients  to  request medical 
assistance in dying only in the sense of actively hastening death. This is essentially 
a  negative  choice  to  avoid  specific  consequences  like  ennui,  dependency  or 
feeling  like  a  burden.  Reading  ennui,  dependency  or  feeling  like  a  burden  as 
suffering might lead to a view of medically assisted death as ethically acceptable, 





choice  to  die,  and  providing  beneficence,  in  terms  of  relieving  suffering.  Yet 
concerns  over  the  integrity  of  the  medical  profession,  preserving  trust  as  an 
element  of  the  clinician/patient  relationship  and  affording  protection  for  the 
vulnerable  have  so  far  prevented  active  medical  assistance  in  dying  from 
becoming  lawful  in most  jurisdictions. Even  in  those where  it has become  lawful, 
the good death has not been reframed to enhance choice through providing means 
to  enhance dying.  I  shall  now  explore  reasons why  this  has  not  taken  place,  in 
order to argue that a degree of rhetorical capture has prevented this. 
Reproductive technologies, enhancement and death: rhetorical capture 
It  is  now  a  truism  to  say  that  death  has  replaced  sex  as  spectacle  as  the 
transgressive impact of the latter declines (Carnell 2000). The resurgence of public 
autopsies,  exhibitions  of  corpses  and  an  unrelenting  media  focus  on  mortality 
induced by others denotes a [re]current cultural fascination, following on from the 
demystification  of  sex  and  reproduction  which  preceded  it  (Kuppers  2004;  Tait 
2006; van Dijck 2001). I wish to suggest here that the deconstruction of death and 
dying parallels that of sex and reproduction, specifically in that the ethical and legal 
controversies  over  choice  and  autonomy  exhibit  the  same  rhetorical  concerns. 




autonomy and  choice  (Mackenzie  2007).  This  has  been explicated  in  relation  to 
debate  over  the  regulation  of  the  new  reproductive  technologies,  the  Warnock 
report  and  the  Human  Fertilisation  and  Embryology  Act  1990.  Feminists  have 
demonstrated how resolution was achieved via strategies involving the creation of 
a new entity, the pre­embryo, the medicalisation of infertility and the sacralisation 
of  motherhood,  which  together  rendered  acceptable  the  new  reproductive 
technologies (Franklin 1993; Mulkay 1997; Spallone 1996). 
One argument I am making here is the assertion that much of the current debate 
over  death  and  dying  has  been  subjected  to  rhetorical  capture.  The  discursive 
rhetoric  surrounding  reproductive  technologies  has  been  transferred  to  ethical 
considerations  of  death  and  dying.  This  rhetorical  capture  of  how  we  die  has 
foreclosed  and  constrained  the  symbolic  universe  within  which  we  currently 
conceive  of  the  dying  process. By  and  large,  the  new  reproductive  technologies 
have  faded  into  the  background  of  our  ethical  landscape.  Cultural  dissension 
where sex and reproduction is concerned tends to be sited in the rearguard actions 
mounted  by  those  who  oppose  abortion  as  part  of  family  planning  and  support 
marriage  as  a  solely heterosexual  institution. Much of  the  shock of  the  new has 
transferred  to  finding a common  language  for ethical discourse over  ‘death  itself’ 
as opposed to ‘life itself’. Thus the extension of the dying process made possible 
by technology, in­between states like persistently vegetative states and the varying 
medical  and  legal  ways  in  which  death  itself  may  be  defined  have  together 
produced a discursive environment very similar to that which surrounded the new 
reproductive technologies around thirty years ago. 
Enhancement  is  one  arena  where  controversy  over  reproduction  remains. 





human  dignity  and  a  crime  against  humanity  by  influential  bioethicists, 
enhancement as deliberate alteration of  inheritable human genetic characteristics 
is also proscribed in significant international agreements (Annas 2002; Fukuyama 
2002;  Kass  2002;  President’s  Council  on  Bioethics  2003).  Transhumanists  and 
others  who  favour  such  enhancement,  or  who  see  it  as  inevitable  given  its 
technological  temptations and commercial potential,  regard such bioconservatism 
as  philosophically  suspect  in  that  it  is  based  upon  overly  narrow  conceptions  of 




for  ethical  and  legal  decision­making  over  ‘death  itself’.  For  a  start,  medically 
enhanced dying would  not  involve  unforseeable  hereditary  change  in  the  human 
germline.  In  addition, where  ‘life  itself’  is  concerned,  the  disparate  groups whom 
Brownsword has designated as  the  ‘dignitarian alliance’  rely upon  the concept of 
dignity  to  constrain  rather  than  extend  choice  (Brownsword  2004).  ‘Designer 
babies’, reproductive cloning and manipulation of the human germline are all seen 
as offending against human dignity and the proper relationship between humans, 
nature  and  life  itself  (Lauritzen  2005;  Sandel  2004).  While  some  philosophical 
inquiries  into  dignity  have  concluded  that  predetermination  of  human  genetic 
characteristics  and  some manipulations  of  the  genetic  heritage  of  humans  need 
not be seen as offending against human dignity, despite statements of principle in 





to  restrictions  based  upon  interpretations  of  the  idea  of  dignity  as  well  as  those 
posed by unforseeable inherited consequences. Yet  it  is not self­evident  that  this 
need be so where dying is concerned. 
Enhancement,  dignity  and  choice  can  all  be  seen  to  have  context­specific 
meanings.  Should  the  rhetoric  of  new  reproductive  technologies  be  simply 
transferred to decisions governing ‘death itself’, it would therefore constrain them in 
an  inappropriate  fashion.  I  would  argue  that  this  transfer  has  taken  place,  with 
consequent limits being placed upon how we conceive of the ethics of possibilities 
associated  with  our  dying.  Notions  of  dignity  are  currently  deployed  to  shape 
choices  over  how we  reproduce  in  a  way which  excludes  enhancement.  This  is 
commonly achieved through linking the idea of dignity to a naturalised sacralisation 
of  the  current  human  genome  which  defines  humans  with  enhanced  genetic 
characteristics  as  lacking  in  human  dignity  (Smith  2005).  The  human  genome 
becomes  linked  to  nature  as  sacred  human  tissue  properly  immune  to  technical 










of  reproductive  technologies  and enhancement,  impoverishes  the  current  debate 
over how far and in which ways we should be able to exercise choice in dying. The 








process wherein  artificial nutrition  and  hydration  form part  of  basic  care  until  the 
dying  process  begins,  whereupon  artificial  nutrition  and  hydration  become 
categorised  as  intrusive  technological  intervention  (Frederick  2002).  The  dying 
process,  from  this  perspective,  thus  becomes  sanctified,  naturalised  and  ideally 
subject to minimal medical intervention. Thus the concept of dignity, when applied 
to death and the dying process in the context of withdrawal of treatment, sanctifies 
the  natural  and  opposes  it  to  intervention.  Both  legal  and medical  professionals 
speak of providing dignity in death in terms of ‘letting nature take its course’ as part 
of  respecting  the  sanctity  of  life  (Keown  2005).  Dignity  here  is  equated with  not 
taking heroic measures to preserve life when to do so would be futile, but allowing 
the  naturalised  dying  process  to  proceed.  The  extent  to  which  this  use  of  both 
dignity and nature  represents rhetorical strategy may be seen when we consider 
that  medical  intervention  inherently  interferes  with  the  natural  processes 
associated with ill health, and  that is indeed why we seek it when we are unwell. 
Certainly  once  we  begin  to  die  we  lose  our  appetites  and  our  fluid  intake 
diminishes. Yet how far away the rhetoric of ‘letting nature take its course’ might be 
from most understandings of dignity  is  revealed by  the  fact  that  the  result of  the 
decision  to  do  so  often  results  in  conceptually  distinct  situation  of  patients,  who 
were  not  otherwise  dying,  slowly  doing  so  from starvation  and dehydration  once 
artificial nutrition and hydration has been withdrawn (Brogden 2001). Thus drawing 
upon cultural conceptions of dignity which sacralise and naturalise the process of 
dying with minimal medical  intervention  circumscribes  debate  over when  and  by 
what means we should die when we are not expected to recover. 
Brownsword’s  model  of  a  policy  opposition  between  the  dignitarian  alliance  and 
autonomy driven  risk/benefit  libertarianism as  traversed  above  fits  the  discursive 








living would involve an intolerable lack of dignity,  they do so on  the grounds  that 
dignity  is  compatible with autonomy but  not dependence. Such a  death,  then,  is 
denaturalised not  only  in  terms of  incorporating medical  care,  but  also  in  relying 
upon it to curtail the dying process. The merits of medically assisted death and its 









is  no  reason why  conceptions  of  dignity  should  restrict  how we  exercise  choice 
here. Indeed, despite its presence in many international agreements, human rights 
jurisprudence  and  cases  concerning  death  such  as  Pretty  v  United  Kingdom 








enhancing  the  dying  process  is  not  clear,  as  cultural  attitudes  towards  pleasure 







other  debates over  the  appropriate  reach  of medical  services,  consumerism and 
enhancement. As a consequence, arriving at consensus over how they should be 
associated  with  already  culturally  overladen  experiences  such  as  suffering  and 
pleasure  is  not  a  straightforward  process.  An  example  here  is  the  biblical 
association  between  childbirth  and  suffering  as  punishment  for  Eve’s  yielding  to 
the snake’s  temptation:  ‘in sorrow shalt  thou bring  forth children’  (Genesis, 3:16). 
While  it  is now accepted  that pain  relief  in childbirth  is appropriate medical care, 
how  far  requests  for  elective  caesarians  might  be  seen  as  acceptable  remains 
unsettled. That sex and reproduction are no longer necessarily causally connected 
has  facilitated  the  commodification  and  celebration  of  sexual  pleasure  which 
characterises our  times. Yet  their deconstruction has also been accompanied by 
an encroachment of medicalisation, as in the creation of the disorder female sexual 
dysfunction,  a  condition  allegedly  suffered  by  almost  half  of  the  women  in  the 
United States (Laumann et al. 1999). Thus  the enhancement of bodily processes 
which are not in themselves illnesses ends up being characterised in these terms, 




pleasure  and  its  enhancement,  cultural  differences mean  that  this  has  proven  a 
troubled pathway.  Historic  associations  between  sexual  pleasure,  perceptions  of 
immorality  and  tawdry  commerce  tainted  and  delayed  research  until  the  mid­ 
twentieth  century.  Similar  associations  hamper  the  accumulation  of  an  evidence 







the  relief  of  suffering  in medical  treatment  but  also with  entertainers  and addicts 
taking  lethal  overdoses  and  imprudent  practices  involving  hallucinogens  within 
academia  in  the  1960s  and  1970s.  Yet  the  deconstruction  of  dying  and  death 
affords opportunities for enhancement which parallel those associated with sexual 






many  reports  of  dying  experiences  suggest  that  the  situation  may  be  more 
complex.  In everyday  life,  to be happy is  to be healthy, other  things being equal. 
Research  into  the  neuroscience  of  health  reveals  that  enhanced  health  is 
associated with an overall sense of coherence, or a global orientation to view the 
world  and  the  individual  environment  as  comprehensible,  manageable  and 
meaningful.  Instruments  for  measuring  how  such  beliefs  and  practices  are 




one  another’s  company,  providing  evidence  for  a  postulated  human  trait  of 
affiliation (Depue and Morrone­Strupinsky 2005). 
Associations  between  certain  states  of  being  or  beliefs  and  practices  and  good 
health  are  now  accepted,  while  investigations  into  the  neurocircuits  in  the  brain 
associated with functional mechanisms that contribute to health via specific beliefs 
and practices are ongoing. For instance, maintaining good health despite stressful 
situations  is  associated  with  the  belief  that  things  will  work  out  as  well  as  can 
reasonably  be expected,  being mutually  in  love,  believing  in God  and  expecting 
things to change for the better (Smith 2002). Such beliefs need not be rational or 
realistic for them to function in this way, as evidenced by the placebo effect, which 
involves  the brain’s  reward pathways and stimulates  feelings of well being  (Esch 
and  Stefano  2004).  Neuroscientists  recommend  being  in  lust  or  in  love  as  the 
associated  pleasures  reduce  anxiety  and  stress,  enhance  health  and  promote 
sociality  (Esch  and Stefano  2005a).  In  fact, all  varieties  of  love  accompanied  by 
pleasure appear to offer health benefits (Esch and Stefano 2005b). This first came 




More  recently,  however,  subsequent  research  suggests  that  any  shared  strong 
belief system accompanied by regular rituals will produce identical health benefits 
(McGuire and Tiger, 2006). Thus a congregation of atheists who meet regularly to 
affirm  their  beliefs  in  ritualistic  fashion  could  be  expected  to  experience  similar 
feelings of well being as would those of an equivalent group of those with religious 











2005;  Katz,  2005;  Smith  2002).  In  addition,  experiences  of  subjective  meaning, 
whether  these  are  produced  by  love,  belief  or  social  rituals,  enhance  how  we 
experience our lives as well as promoting health. Indeed, many mental and mood 
disorders, as well as many of the effects of the aging process, may be explained in 
terms  of  neurotransmitter  dysfunction  within  the  brain  which  interfere  with  the 
ability to experience life as pleasurable (Charney and Nestler 2004; Keverne and 
Ray 2005; Reynolds 2005). Psychoactive substances may enhance or substitute 






of  certain  medical  conditions  like  advanced  cancer,  diminishing  the  ability  of 
patients to experience pleasure (Lissoni et al 2003), adds force to the argument I 
am making here  that providing us with  the choice  to enhance our dying might be 
ethically compatible with both beneficence and palliative care. 
If  the  substrate  of  daily  life,  health  and  well  being  is  based  upon  the 
neurochemistry  of  pleasure  and  subjective  experiences  of  meaningfulness,  it 
becomes more difficult to argue that the clinical administration of substances which 
produced such effects at end of life should be seen as unnatural. While some may 
argue  that  producing  spiritual  experiences  through  psychoactive  substances 
denigrates from their validity compared to those which arise of themselves, those 





treatment  and  enhancement  is  sustainable  (Sandel  2004;  Schwartz  2005)  are 
opposed by  those who  find  this  position  incoherent  (Kamm 2005). Others  argue 
that  the  context  and  meaning  of  enhancement  should  govern  its  ethical 
acceptability  (Martin  and  Peerzada  2005;  Robert  2005).  In  addition,  the 
relationship  between  enhancement  and  professional  integrity  is  a  troubled  one. 
Those who have concerns over what they see as inappropriate patient choice over 
enhancement, where the doctor/patient relationship becomes one of consumer and 












of  life care could  then include  the provision of clinically approved psychedelics  to 


























































































































proposed  in  this  piece? Where  neuroimaging  alone was  involved,  this would  fall 
outside  the  Clinical  Trials  Regulations.  In  that  neuroimaging  would  constitute 
‘intrusive’  research under s. 30(2) of  the Mental Capacity Act, should capacity be 
lost  consent  from  a  third  party  might  have  to  be  obtained  for  continued 
participation. There  is some uncertainty here, which may be  resolved  in  the  final 
Code of Practice. Given that there is a presumption of capacity under the act, and 
that  the  Department  of  Health  confirmed  that  researchers  were  not  required  to 
constantly check on  the capacity of  research participants,  it  seems probable  that 
the initial consent provided by a competent person at end of  life might suffice  for 
much  of  the  time.  However,  should  capacity  be  clearly  lost,  there  are  several 
alternative possibilities. One is the use of advance research directives specifying a 




2006; Rosenstein  and Miller  2003). Where  the  onset  of  incapacity  is  anticipated 
during a research study,  the consent procedure might  include a statement of  the 
participant’s wishes should this occur. While these methods of providing advance 





those  whom  they  represent  are  often  incorrect  (Berghmans  1997;  Bravo  et  al. 
















Where  neuroimaging  accompanied  the  administration  of  psychedelics  at  end  of 
life, the research would fall under the Clinical Trials Directive. Hence consent given 
while  competent  would  ensure  that  participation  remained  lawful  even  should 
capacity  be  lost,  provided  assent  to  the  procedures  continued.  Other  ethical 
dimensions would centre about demonstrations of  the safety of  the psychedelics, 
favourable  risk/benefit  ratios  and  freely  given  consent. A  central  factor would  be 
establishing  the  credentials  of  psychedelics  as  medicines,  but  given  the 
accumulating evidence of their potentially beneficial effects as outlined above, this 
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